
STATE OF CALIFORNIA 
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ՇՐՋԱՆԱՅԻՆ ԴԱՏԱՐԱՆՈՐՈՇՄԱՆ ԾԱՆ�Ց�Մ
ՏՆԱՅԻՆ ԽՆԱՄԱԿԱԼԻ
ԾԱՌԱՅ�ԹՅ�ՆՆԵՐ (ՏԽԾ)

ՆՇ�Մ: Այս ծան�ց�մը վերաբեր�մ է ՄԻԱՅՆ Ձեր տնային
խնամակալի ծառայ�թյ�ններին: Այն ՉԻ ազդ�մ Ձեր
Անապահով�թյան նպաստի (SSI) և Հիվանդ�թյան
պարտադիր նպաստի (SSP), Սոցիալական ապահով�թյան
կամ Medi-Cal-ի (պետպատվերով բժշկական օգն�թյան
ծրագիր) տրամադրման վրա:  ԱՅՍ ԾԱՆ�Ց�ՄԸ ՊԵՏՔ Է
ՊԱՀԵԼ ՁԵՐ ԿԱՐԵՎՈՐ ՓԱՍՏԱԹՂԹԵՐԻ ՀԵՏ:

(ADDRESSEE)

Ծան�ցման ամսաթիվ :
Հիվանդի ան�ն :

Հիվանդի համար :
Սոց. աշխատակցի ան�ն :

Սոց. աշխատակցի համար :
Սոց. աշխատակցի հեռախոս :

Սոց. աշխատակցի հասցե :

Դ�ք պարտավոր եք շրջանային դատարանին անհապաղ տեղեկացնել ցանկացած փոփոխ�թյան
մասին, որը կարող է ազդել ՏԽԾ-ի տրամադրման Ձեր իրավ�նքի կամ կարիքավոր�թյան վրա, այդ
թվ�մ` եկամտի, �նեցվածքի, ապր�ստի միջոցների, առողջական վիճակի կամ աշխատ�նակ�թյան
բոլոր փոփոխ�թյ�նները: Եթե �նեք հարցեր կամ կարծ�մ եք, որ պետք է ավելի շատ փաստեր հաշվի
առնվեն, զանգահարեք Ձեր սոց.աշխատակցին:

Կանոնակարգ: գործ�մ են փակագծեր�մ նշված կանոնները. Կանոնակարգի և Ընթացակարգի
Ուղեց�յցին (ԿԸ�) կարող եք ծանոթանալ ՏԽԾ-ի Ձերտարածքային գրասենյակ�մ:.
Ունե՞ք հարցեր?:  խնդր�մ ենք դիմել ՏԽԾ-ի Ձեր սոց.աշխատակցին:
Նահանգային լս�մներ: Եթե կարծ�մ եք, որ այս որոշ�մը սխալ է, կարող եք լս�մների հայց
ներկայացնել:
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